PROGRAMA DE ENERGIA DOMESTICA PLUS
[HOME ENERGY PLUS PROGRAM]
http://homeenergyplus.wi.gov/

liomeenergy+

ESTADO DE WISCONSIN
DEPARTAMENTO DE ADMINISTRACION
DIVISION DE ENERGIA, VIVIENDA Y
RECURSOS COMUNITARIOS

DOA-9549 (R07/2017)

Solicitud de Energia Doméstica Plus — Afio de Calefaccion 2017 - 2018

Exclusivamente para uso interno — se llenaran las areas sombreadas por la agencia

Fecha de solicitud (dd/mm/aaaa): Numero del encargado: [] Revocado

indice de difusion: [] Agencia local [] Sitio alterno [] Visita doméstica [_] Correo [_] Teléfono

Verificar identificacion: [ Licencia para conducir [] Identificacién emitida por el gobierno | Identificacion verificada por:

[J ID del patrén [ ID estudiantil [] Otro:

Se autoriza el presente formulario de conformidad con el inciso a, del parrafo 2, del articulo 16.27 de la Ley del Estado de Wisconsin. Sera
obligatoria proporcionar toda la informacion que se requiera en la presente solicitud para determinar su elegibilidad para recibir los beneficios
del Programa de Asistencia de Energia Doméstica de Wisconsin y el Programa de Asistencia de Aclimatacion de Wisconsin. La ley federal
no prohibe la recopilacién de su nimero del Seguro Social, lo cual es obligatorio para rastrear los beneficios del solicitante que otorgue este
programa. Al proveer su informacién, usted le autoriza al Departamento de Administracion de Wisconsin y a sus agentes autorizados, a
verificar los datos proporcionados ante los bases de datos y registros federales, estatales, del condado, y del proveedor de energia, sus
patrones y de sus arrendadores. Podra divulgarse la informacion recopilada en el presente formulario a los programas energéticos en
operacion bajo la Autoridad del Programa de Beneficios Publicos de Wisconsin o la Aprobacion de la Comision de Servicios Publicos de
Wisconsin y podré utilizarse para fines de remision, investigacion, evaluacion y estudio.

1. Territorio (Condado o Tribu) en el que vive usted: ID Individual (NUmero proporcionado por el Programa):
2. Nombre: Sgo Nombre: | Apellido: (Segun su tarjeta del seguro social)
3. Alias Primer Nombre (en su caso): Alias Apellido (en su caso):
4. Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa): 5. Sexo:
[+ [

6. Numero telefénico principal:

( ) [ Casa [ Trabajo [ Celular ] Contacto
NuUmero telefénico secundario:
( ) [ Casa [ Trabajo [ Celular ] Contacto

7. Correo electronico:

8. Método preferido de comunicacion doméstica: [] Teléfono principal  [] coreoetecrenico ] Correo postal [ vensai ge emo

9. Sutipo de vivienda:

[ Vivienda unifamiliar Solo para uso interno: [] Vivienda inelegible
] Edificio de 2 a 4 unidades (incluye Condos) — Namero de unidades/departamentos en su edificio:

[] Departamento o Edificio de varias unidades (incluye Condos) — Nimero de unidades/departamentos en su edificio:

[] casa rodante
[] casa de cuartos, motel, hotel, YMCA o YWCA

[] Otro (describa)

10. Direccién postal (en caso de ser diferente a la de su residencia):

Direccién

Ciudad Estado C.P.:

11. Direccion de residencia (debera llenarse):

Direccién

Ciudad Estado C.P.




12. ¢Es duefio o arrendatario de su vivienda?:

[] Duefio [ Arrendatario - Si es arrendatario, favor de proveer la siguiente informacion:

Empresa Administradora o Nombre del Negocio (en su caso):

Nombre del punto de contacto o Arrendador: NiUmero telefénico:
Direccion: ( )
Ciudad: Estado: C.P.
13. Identifiqgue el nimero de cuartos en su vivienda: Encargado indique el nimero total de cuartos:
Sala __ Comedor
Cocina ______ Sala familiar

NuUmero de recamaras

Indique cualquier otro cuarto:
No incluya los bafios, sétanos no terminados, lavaderos, entradas, pasillos, aticos sin calefaccion y porches o armarios

14. Elija la respuesta que mejor describe su vivienda a partir de la fecha de la presente solicitud:

[] Usted vive en una vivienda comunitaria, casa de paso intermedio, Instalacion residencial basada en la comunidad (CBRF, por
sus siglas en inglés) u hogar sustituido

[] Usted vive en un hogar para ancianos

[] Usted vive en una institucion del gobierno o reclusorio o céarcel

[] Actualmente usted no tiene hogar y se estd mudando a una residencia permanente
[J Ninguna de las anteriores

15. ¢Vive en una vivienda de asistencia gubernamental (como la Seccién 8) o recibe ayuda con el pago de su alquiler? [] Si(] No

16. ¢Hay un tutor o representante designado? []1Si  [] No Si si, llene los datos del representante :

[] Autorizacién del representante [] Tutor legal 1 Poder [] Beneficiario

Nombre del Tutor/Representante :

Direccion:

Ciudad: Estado: C.P.:

O: Indique a una persona que usted autoriza para platicar de su solicitud que no se indique como tutor o representante
designado: Relacion:

17.

¢ Es usted (el solicitante titular) un estudiante mayor a los 25 afios de edad e inscrito por Io menos a medio tiempo en una
institucion superior? [] Si ] No

Si si, indique todos los que apliquen :

[] Actualmente usted trabaja mas de veinte horas por semana y gana por lo menos el salario minimo
[J Usted es econémicamente responsable por un nifio menor a los 18 afios de edad que vive con usted
[] Tiene usted incapacidad fisica o mental (Se requiere verificacién del programa gubernamental)

[J Usted recibe compensacion por desempleo (UC, por sus siglas en inglés) que resulta de la TAA/ NAFTA (debe ser estudiante
de tiempo completo)

[] Usted recibe los beneficios de TANF o de W-2
[] Su cényuge vive con usted y no es estudiante
[] No aplica ninguno de los anteriores

18. Grupo étnico del solicitante (elija uno):
[] Indio Americano o nativo de Alaska [] Hispano [] No indicado
[] Asiatico o de las islas del pacifico [1 Blanco, no de origen hispano
[J Negro, no de origen hispano [ otro




19. ¢Hay alguien de su hogar menor a los 18 afios y que tenga relacién consanguinea con otro adulto del mismo hogar? [] Si

[ No

20. Miembros del Hogar:
Idioma preferido en el hogar:

Si el idioma preferido en el hogar no es el inglés, indique el miembro del hogar o represente que pueda contestar las preguntas de la
solicitud. (Al llenar el presente campo, usted otorga su autorizacion para que el programa platique su solicitud con dicha persona.)

Nombre:

Teléfono: ( )

Indicaciones en la parte inferior de la pagina se relacionan
con los campos siguientes por nGmero que se indiquen:

Rubrico
Encargado

e Indique todas las personas que actualmente viven en el s =
hogar que corresponde a su direccion residencial = o I= ©
2, (o o ] ©
o . 2 3| g | o o)
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del seguro social de los solicitantes de primera vez y los < B g § % El 8% - 2
nuevos miembros del hogar. Fecha de .5 85| ®| £ | 2o 28| &g
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. a lineal debe ser la persona indicada en la pagina b
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Nombre Escriba “Y” para Si y “N” para No SR
La persona del Campo 2 (Pagina 1) debe indicarse aqui.
1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
9.
10.
11.
12.

lindique el género con el que la persona mas se identifique.

2 Ingrese “Y” (si) en el campo de Foodshare (contribucién de alimentos) si dicha persona recibi6 FOODSHARE EN CADA UNO DE

LOS 3 MESES PREVIOS a la fecha de la solicitud.

3 Ingrese “Y” (si) en el campo de Servicio Militar si dicha persona sirve o ha servido en una de las ramas de las fuerzas armadas de los
Estados Unidos como Servicio Activo, Reserva o Guardia Nacional. (Ejército, Marina, Infanteria de Marina, Guardacostas)

4Indique todos los nifios que vivan en su hogar y que tengan un minimo del 50% de alojamiento compartido. Sera requisito que colocacion de
nifios (child placement) lo verifique cuando haya nifios que vivan en una situacion de colocacion compartida de viviendas.

5 El encargado administrativo le ingresara “C”, “E”, o “I” en el campo de Ciudadania, si dicha persona es (C)iudadana (E)legible Non-
Ciudadana, o (I)nelegible No Ciudadana. Dicho encargado debera rubricar la parte superior de la columna.




21. Ingresos :
¢Su hogar es uno de cero ingresos? [1Si [ No

Nota: Un hogar de cero ingresos no cuenta con ninguna fuente de ingresos, ganada o no ganada. Si su hogar no tiene ingresos,
puede que su firma en la pagina de certificacion del cliente requiere certificacion ante notario.

Tipos de ingresos: Deberan proveerse los articulos de verificacion para todos los tipos de ingresos. Ingrese el codigo en la columna del tipo de ingresos

(A) Se recibe pension alimenticia (GF) Obsequios/Donativos (SSDI) Seguro de incapacidad de seguro social
(CS RECD) Se recibe alimentos para (GV) Compensacion gubernamental o (SSI) Ingresos complementarios de Seguridad
menores desastre social

(CS Paid) Pago de alimentos para menores | (LC) Pago de contrato de terrenos? (T) TANF/W2

(CTS) SSI Complemento para acompafiante | (O) Otro (TR) Tribu per capita’

(DL) Incapacidad de largo plazo (P) Pensiones, Anualidades e IRA! (UC) Compensacién por desempleo®

(DS) Incapacidad de corto plazo (R) Ingresos por Renta* (V) Beneficios de los veteranos

(D) Dividendos/Intereses (SE) Ingresos autogenerados? (W) Salarios y propinas®

(G) Juego/Loteria/Bingo (SP) Empobrecimiento del conyuge (WK) Seguro por accidentes laborales

(GR) Compensacion general (SS) Seguro social

Instrucciones: Incluye los ingresos arriba indicados en la columna de tipo de ingresos a continuacién y de dénde proviene dichos ingresos en la columna de fuentes de ingresos.
NOTA: Si alguien de su hogar paga alimentos para menores por orden judicial (CS pagado), hay que incluirlo en la parte de ingresos a continuacion.

Ingresos 3 meses anteriores

Nombre del miembro del Tipo de Fuente de Mes 1 Mes 2 Mes 3 Total de 3 ftem de
hogar ingresos ingresos* meses verificacion

Ejemplo:

John Doe W Corporacion ABC | $1,072.60 | $978.40 | $1,278.25 | No llenar | No llenar

Total de ingresos del hogar para los 3
meses

1Se basan estos ingresos en el promedio de los 12 meses de ingresos inmediatamente anteriores. Sera necesario que se proporcione una copia de la
declaracion fiscal para completar la presente solicitud.

2S6lo se cuentan los ingresos por intereses. Se requerira que se entregue una copia del cronograma de amortizacién o el formulario 1099 que se
expida por temas fiscales para completar la presente solicitud.

3 Si el miembro del hogar es empleado de temporada (una persona cuyos ingresos principales se ganan en menos de 12 meses del afio calendario), los
ingresos anuales deberan proveerse tanto para los salarios como la compensacion por desempleo que se haya recibido en el ejercicio fiscal anterior.
Deberan proporcionarse los formularios W2 y 1099 para completar la presente solicitud.

4 Fuente: i.e. salarios - incluye el nombre del patrén, como por ejemplo Lloyds Market; si trabaja por cuenta propia, incluye el tipo de negocio o el
nombre del mismo; si es pensién, incluye el beneficiario de la pensién; intereses and dividendos, incluye el beneficiario de estos ingresos.
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22. Uso de energia: Complete cada seccion de uso energético — se continlia en la pagina siguiente

Fuente Principal de Calefaccion: Se refiere al combustible utilizado para operar la unidad principal de calefaccién (caldera) del hogar. Elija uno:

[] calefaccion eléctrica [] Aceite combustible [] Gas Natural [] Propano [ Lefia u otro

Elija como se paga la calefaccion: (elija s6lo uno)
[] Pago directo de la factura enviada por el proveedor de energia (Deberan llenarse los datos de la cuenta)
[] Pago de rentas incluye la energia en el pago mensual de renta (no vivienda de asistencia gubernamental)

[] se hace un pago por separado al arrendador, duefio del parque de casas rodantes o no hay ninguna cuenta directa con el

vendedor

[J No se paga: se incluye la energia en el pago mensual de la vivienda de asistencia gubernamental o los alquileres que no

paguen renta ni calefaccion/electricidad por un arreglo en especie

¢La cuenta se encuentra a nombre de algin miembro del hogar? [ si [ No

Sino, la cuenta estd a nombre de: ] Un conyuge fallecido  [] Un beneficiario protegido  [] Otro

Nombre en la Cuenta:

¢ Se comparte el medidor con otra vivienda? []Si [ No

¢Hay alguin uso comercial en la cuenta? Osi [No
Nombre del vendedor: Numero del vendedor (uso interno):
Numero de cuenta: Gastos anuales de combustible:

Eléctrico (No calefaccion): Si su fuente principal de calefaccion (arriba) es eléctrica, no llene esta seccion.

Elija como se pagard la cuenta de combustible: (elija sélo uno)
[] Pago directo de la factura enviada por el proveedor de energia (Deberan llenarse los datos de la cuenta)
[] Pago de rentas incluye la energia en el pago mensual de renta (no vivienda de asistencia gubernamental)

[] Se hace un pago por separado al arrendador, duefio del parque de casas rodantes o no hay ninguna cuenta directa con el

vendedor

[J No se paga: se incluye la energia en el pago mensual en la vivienda de asistencia gubernamental o los alquileres que no paguen

renta ni calefaccion/electricidad por un arreglo en especie

¢La cuenta se encuentra a nombre de algtn miembro del hogar?  [] Si [1No

Si no, la cuenta estd a nombre de:  [] Un conyuge fallecido  [] Un beneficiario protegido  [] Otro

Nombre en la Cuenta:

¢Se comparte el medidor con otra vivienda?  []Si  []No

¢Hay alguin uso comercial en la cuenta? Osi [No
Nombre del vendedor:* Numero del vendedor (uso de oficina):
NUmero de cuenta: Gastos anuales de combustible:

*Debera ingresarse un vendedor para comprobar quién le provea electricidad al hogar, aun si se incluye la electricidad en el pago de la
renta o en un pago por separado realizado al arrendador.



Informacion adicional sobre la cuenta de energia — conteste las siguientes preguntas sobre la situacion hogarefia de energia

Estas respuestas no afectaran el monto de los beneficios, pero deberan contestarse

Fuente principal de calefaccién:

Si su fuente principal de calefaccién es gas natural o electricidad, ¢usted ha recibido algun aviso de saldo vencido o de corte en los
ultimos 90 dias?

[1si [ONo [ No aplica

Si su fuente principal de calefaccién es propano o aceite combustible, ¢ en lo actual su tanque cuenta con por lo menos 20% de
combustible?

[1si [ONo [ No aplica

Agua caliente: Identifique el tipo de combustible que caliente el agua de su hogar:
[ Eléctrico  [] Aceite combustible  [] Gas Natural [] Propano  [] Lefiauotro  [] Ninguno

Fuente Complementaria de Calefaccion (como una chimenea, estufa de lefia, calefactor o algun otro tipo alterno de calefaccion que
no sea la fuente primaria)

Identifique, en su caso, si se usa algun tipo de calefaccion secundaria en su hogar (elija sélo uno):

[] Calefaccién eléctrica [] Lefia u otro (Especifique otro) [] Ninguno

Aire Acondicionado:
Identifique el método utilizado para enfriar su hogar (elija s6lo uno): [] Aire Central [] A/C Unidad de ventana/muro  [] Ninguno

FAVOR DE FIRMAR LA PAGINA 7

Observaciones del caso




ID de la Persona:

Péagina de Certificacion

Favor de leer cada parrafo en la presente pagina antes de firmar esta solicitud.
Si no entiendes alguno de ellos, pidale asistencia al encargado.

1.

10.

11.

12.

Entiendo que soy responsable por proporcionar toda la informacion requerida dentro de los 30 dias de la fecha de esta solicitud o sera nula
la misma y sera rechazada. Podré volver a aplicar, pero sera obligatoria una nueva solicitud.

Entiendo que soy responsable por reportar todos los nombres de las personas que vivan en mi direccion y el numero de Seguro Social y los
ingresos totales de mi hogar. La recopilacién del nimero de Seguro Social no es prohibida por ley federal y son datos requeridos por el
rastreo de los beneficios otorgados al solicitante por este programa. No proporcionar estos datos resultard en la demora de la tramitacion de
mi solicitud y la incapacidad de determinar los montos de los beneficios.

Entiendo que soy responsable por utilizar los pagos que recibo para pagar los gastos relacionados con la calefaccién/electricidad respecto a
la residencia que se detalle en mi solicitud o el pago de los gastos de calefaccién/electricidad en cualquier residencia futura en la que pueda
mudarme dentro del estado de Wisconsin.

Entiendo que tengo derecho a solicitar los beneficios de Asistencia Energética y para recibir un pago o una carta de explicaciéon. Entiendo
que el pago o la carta de explicacién podran demorarse, dependiendo de cuando inicie el afio del programa y/o cuando se tramiten los
pagos.

Entiendo que tengo derecho a solicitar una audiencia imparcial, si creo que ha sido negada de forma inapropiada mi solicitud de Asistencia
Energética o si mi pago es incorrecto. También podré solicitar una audiencia imparcial, si no he recibido dicho pago o explicacion. Podré
solicitar una audiencia imparcial al comunicarme con la oficina local en la que presenté mi solicitud o al escribir a: Wisconsin Department of
Administration, Division of Hearings & Appeals, P.O. Box 7875, Madison, WI 53707-7875.

Entiendo que tengo derecho a presentar una reclamacion, en el caso de que siento que me han discriminado en cualquier forma que viole la
ley. Podré presentarla al comunicarme con la persona autorizada dentro de mi condado o tribu.

Entiendo que al proveer la informacién en mi solicitud, autorizo al Departamento de Administracién de Wisconsin y a sus agentes
autorizados, a verificar los datos y registros proporcionados contra los bases de datos federales, estatales, del condado, y proveedor de
energia, patrones y arrendadores.

Entiendo que al proveer los nimeros de cuenta de mi(s) suministrador(es) de energia, autorizo al/llos proveedor(es) a proporcionarle los
detalles sobre dicha cuenta y el uso de energia al Departamento de Administracion de Wisconsin con el objeto de determinar la elegibilidad
de esta solicitud y las que se puedan presentar en el futuro, la determinacion de los beneficios y una evaluacién y analisis del programa,
incluyendo antes y después de recibir cualesquiera servicios de aclimatacién.

Entiendo que los derechos, obligaciones y autorizaciones que certifiqué en la presente solicitud también podran ser aplicables a las
solicitudes actuales sobre la crisis de la temporada de calefaccién y de caldera [heat season crisis and furnace applications], cuando se
otorguen los beneficios complementarios, la participacion en solicitudes automatizadas y actividades de difusion.

Entiendo que la informacién que se recompile en el presente formulario podra divulgarse a los programas de energia que operan en la
Autoridad del Programa de Beneficios Publicos de Wisconsin o la Aprobacién de la Comision de Servicios Publicos de Wisconsin y podra
utilizarse para fines de remision, investigacion, evaluacion y estudio.

Entiendo que si soy elegible para recibir los beneficios de asistencia de energia, puede que me remitan a otros programas de aclimatacion
residencial y/o de energia. Autorizo a la agencia de aclimatacion para proporcionarle los servicios a mi residencia. Si no soy duefio de dicha
residencia, autorizo a la agencia de aclimatacion para comunicarse con mi arrendador, y cooperaré con la agencia que provea los servicios
de aclimatacion.

Entiendo que hacer que mi hogar sea aclimatado podria conllevarse a la reduccion de las emisiones de diéxido de carbono, debido al uso
reducido de energia de mi hogar y que dichas reducciones pueden tener un valor monetario. Libero toda mi participaciéon, derechos de
propiedad y los ingresos de dicha venta de las reducciones en las emisiones del carbono y le otorgo dicha participacion, derechos de
propiedad e ingresos de dichas reducciones en las emisiones del carbono al Departamento de Administracion de Wisconsin.

Certifico que los datos proporcionados en la presente solicitud y toda la informacién dada respecto a la misma, son declaraciones de hecho
verdaderas y completas. Asimismo, certifico que he leido y entendido las declaraciones anteriores. Entiendo que me podran obligar a
comprobar cualquier dato en la presente solicitud y que la provision de informacion falsa invalidara la misma, requerira a que se devuelvan
cualesquier beneficios que haya recibido y la posibilidad de estar sujeto a acciones penales.

Firma del Solicitante Fecha (dd/mm/aaaa)

SOLO PARA USO INTERNO

Firma del Encargado de la Agencia Fecha (dd/mm/aaaa)

Certifico que he verificado la informacion contenida en la presente solicitud, de conformidad con las politicas de Home Energy Plus y a mi leal saber y
entender, esta informacion es completa y correcta. Asimismo, certifico que no tengo relacion personal ninguna con cualquier persona indicada en esta
solicitud, conforme a la Politica de Conflicto de Intereses de Home Energy Plus.

En el caso de requerirse, la presente solicitud podra disponerse en formatos alternos para las personas incapacitadas.
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AVISO: Las solicitudes en papel deberan enviarse por correo postal a la agencia local.

Si no se proporciono la direccion de la agencia local, puede obtener la direccion postal correcta de su
agencia local al ingresarse a:

http://homeenergyplus.wi.qgov/

Agencia: Adjunte aqui una etiqueta de envio con la direccion postal correcta respecto a la solicitud presentada

@ ¢Usted firmé la pagina siete?

Favor de contarnos coOmo se enterd del programa de asistencia energética del presente afio:

[ ] De micuenta de servicios publicos [ ] Anuncio en el camién publico

[ ] Llamada telefénica de la Agencia Correo electronico de la agencia

[ ] Aviso de la agencia en el correo Sitio de web (indicar sitio)

NN

Noticias de la televisidon
(Identificar estacion de la television)

I:' Radio (identificar estacion de radio)

[] Aviso del periédico local o Correspondencia
(Identifique periédico o correspondencia)

[ ] Folleto sobre la Asistencia

Energética
(¢, Dénde obtuvo el folleto?)

[] otro

(Identifique la fuente)



http://homeenergyplus.wi.gov/

